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Wstęp. Zgodnie z definicją, ból jest subiektywnym odczuciem, którego intensywność może być opisana przez osobę ten ból odczuwającą. Jest wiele grup pacjentów, którzy z różnych powodów nie są w stanie zwerbalizować odczuwanego bólu. Ocena bólu odczuwanego przez pacjentów oddziałów intensywnej terapii jest związana z sedacją tych pacjentów, zaburzeniami komunikacji werbalnej oraz prowadzeniem sztucznej wentylacji.
Cel. Celem opracowania była ocena bólu  u krytycznie chorych pacjentów z użyciem behawioralnych wskaźników, oparta na polskiej wersji skali Critical Care Pain Observation Tool (CPOT).
Materiał i metody. W opracowaniu użyto metodę prospektywną dla oceny poziomu bólu – polska wersja skali Critical Care Pain Observation Tool. Grupa badana składała się z pacjentów dwóch oddziałów intensywnej terapii – ogólnego i neurochirurgicznego, którzy byli wentylowani mechanicznie, zaintubowani lub z tracheostomią.
Wyniki. Badaniem objęto 72 ciężko chorych, wentylowanych mechanicznie pacjentów. Ból był oceniany podczas procedur nocyceptywnych. Mediana poziomu bólu ocenianego zgodnie ze skalą CPOT wynosiła 1, z maksymalną wartością 8 punktów i minimalną 0 punktów. Wyniki wskazują na dobre zabezpieczenie przeciwbólowe pacjentów.
Wnioski. Poziom bólu w całej ocenianej grupie pacjentów był niski. W większości przypadków nie obserwowano behawioralnych zmian w odpowiedzi na ból. Istnieje korelacja pomiędzy fizjologicznymi i behawioralnymi wskaźnikami w odpowiedzi na ból





Background. According to the definition, pain is a subjective phenomenon whose intensity can be subjectively described by the person feeling the pain. There are many groups of pa-tients who, for various reasons, are unable to verbalize the pain they feel.  Assessing the pain felt by patients treated in intensive care units is a challenge due to sedation, verbal communication disorders or artificial respiration.                                                                                     
Aim. The aim of the study was assessing pain using behavioral pain indicators based on the Polish version of Critical Pain Observation Tool (CPOT).
Material and methods. The study used the prospective method, and for assessing the level of pain- Polish version of pain assessment scales Critical Pain Observation Tool (CPOT). The research group consisted of two intensive care units- general and neurosurgical one, who are mechanically ventilated, intubated or with tracheotomy.
Results.  The study included 72 severely ill, mechanically ventilated patients; pain was as-sessed during nociceptive procedure. In the study group the median of pain level according to CPOT was 1 point, with the maximum value of 8 points and the minimum of O. The results indicate good analgesic protection of patients.
Conclusions. The level of pain for the whole group of patients was low. In majority of obser-vation no behavioural response to pain was noted. There is a correlation between physiologi-cal and behavioural factors in response to pain.









Ból definiowany jest jako subiektywne, negatywne odczucie mające podłoże tak zmysłowe jak i emocjonalne, które powstaje pod wpływem czynników, które doprowadzają do uszkodzenia tkanek, bądź zagrażają ich uszkodzeniem [1]. Zjawisko bólu u pacjenta towarzyszy  wielu sytuacjom klinicznym i zważywszy na negatywne dobrze poznane skutki bólu powinno ono być oceniane i niwelowane. Ból może powodować szereg zaburzeń na poziomie narządów i tkanek, przyczyniając się do zwiększenia poziomu endogennych katecholamin, co z kolei doprowadza do przyspieszenia czynności serca, liczby oddechów, wzrostu ciśnienia tętniczego skutkując zwiększonym zapotrzebowaniem na tlen, zwiększonym jego zużyciem, a w konsekwencji pogorszeniem przepływu narządowego i tkankowego, z hipoksją i nasileniem reakcji katabolicznej włącznie [2, 3, 4]. Istnieją wyniki potwierdzające wpływ bólu na zwiększoną zachorowalność i śmiertelność [5].
Zgodnie z definicją, ból jest  zjawiskiem subiektywnym, czyli jego natężenie może określić subiektywnie osoba doznająca bólu, jednakże jest wiele grup pacjentów, którzy z różnych przyczyn nie są w stanie bólu werbalizować. Tą szczególną grupą pacjentów są chorzy leczeni w oddziale intensywnej terapii, często poddani sedacji, z zaburzeniami komunikacji werbalnej wynikającymi albo z ograniczeń świadomości i przytomności, albo z konieczności wytworzenia sztucznej drogi oddechowej. U pacjentów ciężko chorych powinno się oceniać ból na podstawie tak objawów podmiotowych ale również na podstawie zachowania się chorego: wyraz i ekspresja twarzy, grymas twarzy, wokalizacja, napięcie mięśniowe [5]. Doznania bólowe związane z procedurami inwazyjnymi, jak również wynikające ze stanu klinicznego w świetle danych literatury przedmiotu dotykają ponad 50% pacjentów ciężko chorych i są oceniane jako ból o natężeniu od średniego po ciężki [6]. Badania wskazują, że ci pacjenci najczęściej odczuwają ból związany z inwazyjnym monitorowaniem funkcji życiowych, inwazyjnymi procedurami diagnostycznymi, wentylacją mechaniczną, czynnościami pielęgnacyjnymi takimi jak: zmiana ułożenia, oczyszczanie dróg oddechowych i bolesna zmiana opatrunków [6, 7, 8].  
Celem badań była ocena bólu w oparciu o wskaźniki behawioralne bólu na podstawie polskiej wersji skali Critical Pain Observation Tool (CPOT).
Cele szczegółowe:
1.	Ocena  częstotliwości obserwowanych behawioralnych objawów bólu podczas wykonywania procedur nocyceptywnych.
2.	Ocena zależności pomiędzy fizjologicznymi a behawioralnymi wskaźnikami bólu podczas wykonywania procedur nocyceptywnych.

Materiał i metody
Na przeprowadzenie badań uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym w Poznaniu. Autorzy zostali zwolnieni z obowiązku uzyskania pisemnej zgody osób badanych.
W badaniach zastosowano metodę prospektywną, z wykorzystaniem standaryzowanych narzędzi do oceny poziomu bólu, sedacji, stanu ciężkości i stanu świadomości. Technikami badań były obserwacja zachowania pacjentów w odpowiedzi na bodźce nocyceptywne związane z  mechanicznym oczyszczanie dróg oddechowych i zmianą ułożenia chorego oraz analiza dokumentacji medycznej badanych.
W celu oceny poziomu bólu posłużono się polską wersją skali oceny bólu CPOT [9]. Skala CPOT została opracowana w Kanadzie, gdzie była poddana procesowi standaryzacji w grupie 105 pacjentów kardiochirurgicznych nieprzytomnych i zaintubowanych oraz przytomnych i zaintubowanych, uzyskując zadowalające parametry psychometryczne. Według  skali CPOT oceniane są 4 behawioralne wskaźniki bólu: wyraz twarzy, ruchy ciała, dostosowanie się do respiratora oraz wokalizacja (w przypadku pacjentów oddychających samodzielnie), a także napięcie mięśniowe. Każdy z tych wskaźników jest punktowany od 0 do 2, gdzie 0 oznacza brak reakcji w odpowiedzi na bodziec bólowy, 1 oznacza umiarkowana reakcję na bodziec i 2 oznacza silną odpowiedź pacjenta na ból.
Dodatkowo oceniano wartości parametrów życiowych takich jak SBP, DBP i MAP, tętno, RR oraz SpO2. Do oceny stopnia sedacji wykorzystano skalę Ramsay’a [10], stan ciężkości badanych oceniano na podstawie skali APACHE II [11].
Pacjenci byli obserwowani przez pielęgniarki anestezjologiczne , które wyraziły zgodę na udział w badaniu. Przed zbieraniem danych pielęgniarki otrzymały teoretyczne i praktyczny instruktarz oceny bólu i zastosowania skali CPOT.
Ocenę bólu prowadzono u 72 pacjentów  podczas wykonywania czynności pielęgniarskich określanych jako nocyceptywne, takich  jak: mechaniczne oczyszczanie drzewa oskrzelowego, zmiana pozycji i zmiana opatrunków. Łącznie przeprowadzono 72 obserwacje zachowania się pacjenta podczas ww. procedur.  Każdego pacjenta obserwowano jeden raz.
Grupę badanych stanowili pacjenci leczeni w dwóch oddziałach intensywnej terapii ogólnym i neurochirurgicznym, wentylowani mechanicznie , zaintubowani lub z tracheotomią. Kryterium włączenia do badań stanowili pacjenci którzy prezentowali problemy z werbalizacją bólu, bez ubytków neurologicznych w postaci porażeń lub niedowładów oraz pełnoletni, który nie byli pod wpływem alkoholu czy środków odurzających. W badanej grupie wyodrębniono cztery podgrupy pacjentów:  otrzymujących  leki przeciwbólowe,   nie otrzymujący leków przeciwbólowych, otrzymujący leki sedatywne, nie otrzymujący leków sedatywnych.
W analizie statycznej wykorzystano statystyki opisowe adekwatne do uzyskanych danych. Dla zmiennych interwałowych wykorzystano średnią arytmetyczną oraz odchylenie standardowe, dla zmiennych porządkowych natomiast wykorzystano medianę, wartości minimalne i maksymalne oraz wartości kwartyli dolnego i górnego. Dla zmiennych nominalnych określono liczbę (n) oraz procentową wartość udziału danej zmiennej. W celu oceny korelacji pomiędzy zmiennymi obliczono współczynnik korelacji rangowej Rs Spearmana, natomiast różnice pomiędzy zmiennymi oszacowano za pomocą testu nieparametrycznego Manna – Withney’a. Poziom istotności statystycznej przyjęto p<α. Analizy statystycznej dokonano w programie Statistica 10,0.

Wyniki
W badaniu uczestniczyło 72 pacjentów: 33 kobiety (45,8%) i 39 mężczyzn (54,1%). Średnia wieku badanych wyniosła 58,1 lat (±15,3 lat). Wszyscy pacjenci byli poddani  inwazyjnej wentylacji mechanicznej, zaintubowani lub z tracheostomią. Spośród badanych 37,5% pacjentów otrzymywało leki przeciwbólowe,  natomiast u 62,5% pacjentów nie zastosowano osłony przeciwbólowej. Leki uspokajające otrzymywało 68%  pacjentów, natomiast  32% pacjentom nie podawano  sedacji. Mediana punktacji stopnia sedacji dla całej grupy badanej według skali Ramsey’a wynosiła 4 punkty (minimum 1 i maksimum 6 punktów) i wartościach kwartyli 2 i 6. Kliniczny stan ciężkości oceniany w skali APACHE II wynosił dla ogółu badanych 24 punkty (minimum 9 i maksimum 87 punktów) i wartościach kwartyli dolnego i górnego odpowiednio 14 i 36. Stan świadomości według skali Glasgow w badanej grupie wynosił 7 punktów (3 i maks15 punktów) oraz kwartyli 3 i 11. (Tabela1)
Tabela 1. Charakterystyka demograficzna badanych.
Table 1. Demographic characteristics of the study group
Zmienna /Variable	n (%)
Płeć /SexKobiety/Women            Mężczyźni/MenPacjenci otrzymujący leki przeciwbólowe/Patients receiving painkillersPacjenci nie otrzymujący leków przeciwbólowych/Patients not receiving painkillersPacjenci pod wpływem leków uspakajających/Patients receiving sedativesPacjenci bez leków uspakajających/Patients not receiving sedativesAPACHE II (mediana/min.-max.)/ APACHE II (median/min.-max.)Skala Ramsey’a /Ramsey ScaleSkala Glasgow /Glasgow Scale	33 (45,8)39 (54,1)27 (37,5)45 (62,5)49 (68,5)23 (31,9)24 /9 – 874 /1-67/3-15
Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis 

Poziom bólu mierzony za pomocą skali oceny bólu CPOT dla ogółu badanych wynosił 1 punkt (0 - 8) przy  wartościach kwartyli 0 i 3. Dla osób, które otrzymywały leki przeciwbólowe poziom sedacji wyniósł 4 punkty (1 - 6), stan świadomości wyniósł 8 (3 - 15), zaś poziom bólu w skali CPOT równał się 2 punkty (0- 8) przy wartościach kwartyli 0 i 3. Dla badanych nie otrzymujących leku przeciwbólowego poziom bólu na podstawie skali CPOT wyniósł 0 punktów (0 – 8) i wartościach kwartyli 0 i 2. Dla badanych którzy byli pod wpływem leków uspokajających poziom bólu wyniósł 0 punktów (0 – 8), gdzie wartości kwartyli równały się odpowiednio 0 i 3, zaś dla pacjentów, którzy nie byli pod wpływem leków uspokajających wynosił 2 punkty (0 – 4 i wartościach kwartyli 0-3) (Tabela 2).
Mediana punktacji wskaźnika „wyraz twarzy” dla ogółu badanych  wynosiła 0 (0-2), co oznacza, że pacjent był zrelaksowany i nie prezentował reakcji bólowej. Mediana punktacji wskaźnika „ ruchy ciała” wynosiła 0 (0-2), wskaźnika „ dostosowanie do respiratora”  0 punktów (0-2), wskaźnika „napięcie mięśniowe” również 0 punktów (0-2). W większości ocen zanotowano brak odpowiedzi podczas procedury nocyceptywnej. Zakres punktacji statystyk opisowych poszczególnych wskaźników zachowania w odpowiedzi na bodziec bólowy zaszeregowanych w skali CPOT w poszczególnych podgrupach badanych przedstawiono w tabeli 2.
Tabela 2. Statystyki opisowe dla wskaźników bólu skali CPOT
Table 2. Descriptive statistics for CPOT Scale pain indicators
Grupy pacjentów/Groups of patients	Wskaźniki bólu/Pain indicators	Mediana/Median	Wartości minimalne/Minimal values	Wartości maksymalne/Maximal values	Dolny kwartyl/Lower quartile	Górny kwartyl/Upper quartile
Pacjenci z analgezją/Patients with analgesia	Wyraz twarzy/Facial expression	1	0	2	0	1
	Ruchy ciała/Body movements	0	0	2	0	1
	Dostosowanie do respiratora/Compliance with ventilator	0	0	0	0	1
	Napięcie mięśniowe/Muscular tension	0	0	2	0	1
Pacjenci bez leków przeciwbólowych/Patients not receiving painkillers	Wyraz twarzy/Facial expression	0	0	2	0	1
	Ruchy ciała/Body movements	0	0	2	0	0
	Dostosowanie do respiratora/Compliance with ventilator	0	0	2	0	0
	Napięcie mięśniowe/Muscular tension	0	0	1	0	0
Pacjenci poddani działaniu leków uspokajających/Patients receiving sedatives	Wyraz twarzy/Facial expression	0	0	2	0	1
	Ruchy ciała/Body movements	0	0	2	0	1
	Dostosowanie do respiratora/Compliance with ventilator	0	0	2	0	1
	Napięcie mięśniowe/Muscular tension	0	0	1	0	0
Pacjenci bez sedacji/Patients not receiving sedatives	Wyraz twarzy/Facial expression	1	0	1	0	1
	Ruchy ciała/Body movements	0	0	2	0	1
	Dostosowanie do respiratora/Compliance with ventilator	0	0	2	0	1
	Napięcie mięśniowe/Muscular tension	0	0	1	0	0
Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis 


Podczas oceny bólu obserwowano z różną częstotliwością poszczególne zachowania pacjentów, które stanowią parametry skali oceny bólu CPOT. U większości badanych nie obserwowano oznak bólu w zakresie ocenianych zmiennych. Poziom wynosił 0 punktów, zdecydowanie rzadziej obserwowane były oznaki bólu oceniane na 1 punkt w zakresie ocenianych zmiennych, natomiast najrzadziej punktowano zmienne maksymalnie (Tabela 3).
Tabela 3. Częstotliwość występowania  behawioralnych wskaźników bólu
Table 3. Frequency of incidence of behavioral pain indicators
Grupy pacjentów/ Groups of patientsN (%)	Behawioralne wskaźniki bólu wg skali CPOT/Behavioral pain indicators according to CPOT Scale	n (%)
Pacjenci otrzymujący leki przeciwbólowe/Patients receiving painkillers27(62,9)	Wyraz twarzy/Facial expression012	11 (40,7)12 (44,4)4(14,8)
	Ruchy ciała/Body movements012	19 (70,3)5 (18,5)3 (11,1)
	Dostosowanie do respiratora/Compliance with ventilator012	16 (59,2)8 (29,6)2 (7,4)
	Napięcie mięśniowe/Muscular tension012	16 (59,2)10 (37,0)1 (3,7)
Pacjenci nie otrzymujący leków przeciwbólowych/Patients not receiving painkillers45 (71,1)	Wyraz twarzy/Facial expression012	31 (68,9)13 (28,9)1 (2,2)
	Ruchy ciała/Body movements012	34 (75,5)6 (13,3)5  (11,1)
	Dostosowanie do respiratora/Compliance with ventilator012	35 (77,8)7 (15,5)3 (6,7)
	Napięcie mięśniowe/Muscular tension012	40 (88,9)5 (11,1)-
Pacjenci otrzymujący leki sedatywne/Patients receiving sedatives49 (68,5)	Wyraz twarzy/Facial expression012	32 (65,3)12 (24,4)5 (10,2)
	Ruchy ciała/Body movements012	32 (65,3)12 (24,9)5 (10,2)
	Dostosowanie do respiratora/Compliance with ventilator012	36 (73,5)8 (16,3)4 (8,1)
	Napięcie mięśniowe/Muscular tension012	39 (79,6)8 (16,3)2 (4,08)
Pacjenci nie otrzymujący leków sedatywnych/Patients not receiving sedatives23 (31,9)	Wyraz twarzy/Facial expression012	10 (43,6)13 (56,5)-
	Ruchy ciała/Body movements012	16 (69,6)4 (17,3)3 (13,04)
	Dostosowanie do respiratora/Compliance with ventilator012	15 (30,4)7 (30,4)1 (4,3)
	Napięcie mięśniowe/Muscular tension012	18 (78,2)5 (21,7)-
Źródło: opracowanie własne
Source: author’s own analysis 

Średnie wartości tętna podczas bodźcowania w całej grupie badanej wynosiły 82,6/min.(±18,6), średnie wartości ciśnienia tętniczego (MAP) wynosiły dla ogółu badanych 71,3 (±30,7), średnia liczba oddechów (RR) wynosiła19,9/minutę (±3,6), natomiast średnie saturacji krwi tętniczej (SpO2) równały się 97,4% (±2,1). Nie wykazano różnic w wartościach MAP u osób, które otrzymywały lek przeciwbólowy i nie otrzymywały analgezji (p>0,05), natomiast zanotowano istotną różnicę statystyczną w RR (p=0,01). W podgrupie pacjentów otrzymujących leki sedatywne różnice istotne statystycznie dotyczyły jedynie wartości MAP  (p=0,00). MAP było wyższe podczas wykonywania procedury bólowej w grupie pacjentów, którzy nie otrzymywali leków uspokajających. Mediana poziomu sedacji ocenianej wg skali Ramsey’a wynosiła 4 (1-6).
W celu oceny zależności pomiędzy klinicznym stanem ciężkości wyrażonym punktacją w skali APACHE II, a poziomem bólu wyrażonym punktacją w skali CPOT wykorzystano test korelacji rang Spearmana. Analiza nie wykazała zależności tak w całej grupie badanych, jak i w grupie badanych kobiet i mężczyzn. Natomiast wykazano istotnie statystyczną zależność pomiędzy stanem klinicznym a poziomem bólu w grupie pacjentów, którzy otrzymywali leki przeciwbólowe (rs=0,3, p=0,04). Wykazano także istotną statystycznie zależność pomiędzy stanem ciężkości a poziomem bólu u pacjentów, którzy nie otrzymywali terapii przeciwbólowej (rs=-0,3, p=0,02). Nie wykazano natomiast zależności pomiędzy poziomem bólu a poziomem sedacji wyrażonej punktacją w skali Ramsay’a. 
W celu oceny zależności pomiędzy wskaźnikami fizjologicznymi i poziomem bólu wykorzystano test korelacji rang Spearmana. Wykazano silną zależność istotą statystycznie pomiędzy badanymi zmiennymi (rs=,8, p=0,00), zarówno w całej grupie badanej jak i w podgrupach  mężczyzn i kobiet, oraz w podgrupach pacjentów otrzymujących  leki przeciwbólowe i nie otrzymujących leków przeciwbólowych, poddanych sedacji i nie otrzymujących sedacji.  




Ból będąc zjawiskiem subiektywnym zawsze stanowił element trudny do oceny. Tym większej trudności dostarcza jego rozpoznanie u pacjentów ciężko i krytycznie chorych. Niemożność werbalizacji u większości tych pacjentów, skłania do poszukiwania i oceny pozawerbalnych wskaźników dostarczających informacji o poziomie bólu w tej grupie chorych, w celu lepszego jego oceny i monitorowania leczenia. Dlatego też w opracowaniach Polskiego Towarzystwa Badania Bólu znalazły się rekomendacje dotyczące także oceny behawioralnej bólu w różnych grupach chorych, którzy mają problemy, na różnym poziomie z komunikacja i wyrażaniem tym samym swoich odczuć dotyczących dolegliwości bólowych [12].
Celem badań własnych była ocena behawioralna bólu w oparciu o formularz skali CPOT. Badania prowadzono w grupie 72 ciężko chorych, wentylowanych mechanicznie pacjentów, gdzie ból oceniano w trakcie procedury nocyceptywnej. W badanej grupie mediana poziomu bólu wg CPOT wynosiła 1 punkt, przy wartości maksymalne 8 punktów, a minimalne to 0. Wynik wskazuje na dobre zabezpieczenie p/bólowe pacjentów. Są to wartości porównywane z innymi badaniami prowadzonymi w oparciu o wskaźniki behawioralne skali CPOT.[13] Nieco różniły się wyniki otrzymane przez  badaczy z Korei. Badali oni poziom bólu związany z procedurą oczyszczania dróg oddechowych u pacjentów po uszkodzeniu mózgu (n=31). Obserwowano ból w większości na poziomie 1, jeszcze przed zadziałaniem bodźca, zaś podczas bodźcowania poziom bólu wynosił średnio 2,58-3,26  i był istotnie statystycznie większy od poziomu przed odsysaniem drzewa oskrzelowego. [14] Tendencje wzrostu poziomu bólu, mediana 2pkt.  wartości skali CPOT  zanotowała także  Echegaray-Benites i wsp. którzy oceniali w grupie pacjentów neurochirurgicznych zachowanie w odpowiedzi na bodziec bólowy związany ze zmianą ułożenia chorego [15]. Bardzo zbliżona odpowiedź bólowa była zanotowana podczas badań prowadzonych przez Rijkenberg i wsp., którzy uzyskali  medianę równą 0 wartości skali CPOT w czasie spoczynku i wzrost  do 2 w czasie wykonywania procedury nocyceptywnej [16]. Takie wyniki wskazują na dość dobre zabezpieczenie przeciwbólowe pacjentów.
Głównym punktem analizy w prezentowanych badaniach własnych było oszacowanie częstości zachowań pacjenta podczas bólu. Pacjenci  otrzymujący leki przeciwbólowe nie prezentowali w większości żadnej odpowiedzi na ból. Osiągane wyniki można  tłumaczyć zabezpieczeniem przeciwbólowym za pomocą środków opioidowych, podawanych w ciągłych infuzjach. Bardzo podobne wyniki otrzymała Echegaray – Benites i wsp. gdzie większości nie było odpowiedzi widocznej w zachowaniu poszczególnych wskaźników bólu zaszeregowanych w skali CPOT[15]. Żaden wskaźnik bólu wchodzący w skład skali CPOT w badaniach własnych nie osiągnął maksymalnych wartości mediany, w przeciwieństwie do  badań Benites i wsp., w których  zanotowano wartość najwyższą mediany poziomu bólu, świadczącą o silnie odczuwanym bólu podczas zmiany pozycji pacjentów.[15]  
W przeprowadzonych badaniach własnych zanotowano również typowe zachowanie się parametrów życiowych pacjentów, które w czasie bodźcowania wykazywały tendencje wzrostowe, sugerujące  nieadekwatne uspokojenie pacjenta. Jednakże wiele badań wskazuje, że wskaźniki fizjologiczne nie zawsze są oznaką bólowych procedur, również prezentują tendencje wzrostowe przy procedurach, nie generujących doznań bólowych [17,18]
Ograniczenia przytaczanych badań własnych wynikają przede wszystkim z homogenicznej i zbyt małej grupy pacjentów oraz z braku oceny bólu w spoczynku, po bodźcowaniu i 20 minut po procedurze.  Skala CPOT wymaga zastosowania w dalszych badaniach pacjentów ciężko chorych, niezdolnych do werbalizowania bólu w oddziałach anestezjologii  intensywnej terapii i  określenia  trafności i rzetelności jej polskiej wersji.

Wnioski
1.	Poziom bólu dla ogółu badanych w ocenie behawioralnej był niski.
2.	W większości obserwacji nie notowano żadnej odpowiedzi behawioralnej na ból.
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